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Vision de l’enfant 
de 3 a 12 ans 


\m\ animation 


Un enfant sur 6 a 
des troubles visuels. 

Un depistage doit se faire 
imperativement a I’age 
non verbal, car 
un traitement precoce 
peut ameliorer, souvent 
de fagon simple, I’anomalie 
en cause ou la compenser. 
Certains troubles peuvent 
cependant ne se manifester 
que tardivement 
et d’autres ne seront 
diagnostiques 
malheureusement 
qu’a un stade trap tardif. 


Ce qui est nouveau 


Les refractometres automatiques portables et fixes qui permettent 
d’evaluer tres precisement la refraction des tres jeunes enfants 
sous cycloplegiques. Ms mettent en evidence les ametropies fortes 
et les axes d’astigmatisme avec une grande precision et 
permettent ainsi un depistage precoce des troubles visuels et une 
prise en charge rapide. 

L’imagerie par resonance magnetique, complement important 
dans le diagnostic etiologique des strabismes divergents precoces, 
la recherche d’une pathologie intracranienne, et les strabismes 
convergents d’installation brutale, sans cause oculaire. 


U n enfant sur 6 a actuellement des problemes visuels : sur 
les 3,7 millions d’enfants ages de moins de 5 ans, 70000 
ont des lesions organiques dont 4 000 sont aveugles, 
4 000 ont une amblyopie organique et 1 200 une cataracte; 
400000 ont une ametropie (myopie, hypermetropie ou astigma- 
tisme) et 1 50000 des signes d’amblyopie et/ou de strabisme. 

II est done imperatif de depister systematiquement un trouble 
visuel chez tous les enfants ayant des antecedents familiaux, des 
troubles du comportement, ou tout signe anormal remarque par 
les parents ou les enseignants. 1 En effet, les deficiences senso- 
rielles privent I’enfant de relations normales avec son environne- 
ment et peuvent entraver son developpement global. 

Recommandations 

Le nouveau carnet de sante etabli en 2006, apres expertise de 
la Haute Autorite de sante, a pour objectif de depister a temps les 
anomalies organiques et refractives de I’enfant pour eviter toute 
entrave au developpement visuel et de ce fait toute amblyopie, 
d’avertir et de sensibiliser les parents, les professionnels de sante 
et les enseignants... 

Le carnet de sante recommande un examen a 3 ans, 4 ans, 
6 ans, 8 ans, puis tous les ans. Ces examens comportent la 
recherche d’une anomalie visible a I’examen tels un globe ocu- 
laire de taille anormale (megalocornee ou buphtalmie [doit faire 
rechercher un glaucome congenital], microphtalmie, pathologie 
colobomateuse), une cornee non transparente (devant faire 
rechercher une atteinte congenitale ou infectieuse ou un glau- 
come congenital...), des pupilles anormales (anomalies de taille, 
de position, ou de coloration [leucocorie, fig. 1] a la recherche 
d’une cataracte ou d’un retinoblastome). Outre les anomalies 
organiques, il faut elirminer une pathologie oculomotrice liee a un 
strabisme ou mauvais parallelisme entre les deux yeux, une ano- 
malie de la poursuite oculaire ou de la stability oculaire (nystag- 
mus). 


* Ophtalmologie NHC, CHU de Strasbourg, hopital Civil, 67091 Strasbourg Cedex. 

claude.speeg@chru-strasbourg.fr 


Claude 

Speeg-Schatz* 
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FIGURE 2 


Test de Picassou (trois images par ligne doivent etre vues). 



L’ examen d’un enfant age de 3 a 1 2 ans doit de ce fait avoir eli- 
mine les problemes organiques congenitaux qui auront ete depis- 
tes au prealable, ainsi que les strabismes installes dans la periode 
precoce de I’apprentissage visuel et lies a une anomalie profonde 
de la vision binoculaire. A partir de 3 ans, I’enfant s’exprime et on 
s’adresse de ce fait a deux categories d’enfants: ceux qui ont 
deja ete depistes et qui sont suivis, dont on s’assure de revolution 
harmonieuse du developpement visuel et de la coordination bino- 
culaire, et ceux pour lesquels il s’agit d’un premier examen. 

Les objectifs de I’examen clinique visuel sont le depistage des 
troubles de la refraction, de I’amblyopie, du strabisme, du nys- 
tagmus, des troubles de la vision des couleurs et des signes cli- 
niques pouvant evoquer une pathologie organique d’installation 
recente. 

Troubles de la refraction et amblyopie refractive 

Signes d’appels 

Les signes d’appel pouvant amener des parents a demander 
un examen ophtalmologique (en dehors des examens systema- 
tiques) sont: 2 ’ 3 

- une impression de fatigue visuelle, tic de clignement, retrecis- 
sement de la fente palpebrale pour mieux voir de loin, I’enfant se 
frotte les yeux, a les yeux rouges, larmoyants. . . ; 

- une mauvaise acuite visuelle observee et crainte par les 
parents, I’institutrice, le controle medical scolaire, le pediatre ou 
encore observee par I’ophtalmologiste consulte par des parents 
ametropes ; 

- un strabisme (esotropie, strabisme convergent, exotropie ou 
strabisme divergent, hypertropie ou hypotropie, strabisme verti- 
cal vers le haut ou le bas) ; certains strabismes sont intermittents 
et ne surviennent que le soir a la fatigue, notamment les exo- 
tropies intermittentes, dont le signe tres evocateur est la ferme- 
ture systematique d’un oeil au soleil ; 

- un nystagmus dont Installation recente doit faire eliminer avant 
tout un probleme neurologique ou tumoral, par des explorations 
adaptees (neuroblastome en particulier) ; 

- un torticolis devant faire rechercher une paralysie oculomotrice 
ou un blocage de nystagmus. 

Tests d’acuite visuelle 

Ms sont adaptes a I’age de I’enfant : 4 ’ 5 

- a I’age de 3 ans, I’etude de I’acuite visuelle peut se faire a 
2,50 m par appariement (test du Cadet) ou par denomination ver- 
bale des images (test de Pigassou [fig. 2]) ; 

- a partir de I’age de 4 ans, la plupart des enfants arrivent a repon- 
dre aux tests E en s’aidant de la main ou d’un E metallique (fig. 3) ; 

- plus tard, c’est I ’etude classique des echelles de lettres et de chiffres 
en preferant les projecteurs de test ayant plusieurs presentations pour 
une meme acuite afin d’eviter les phenomenes de memorisation. 

L’ acuite visuelle est toujours evaluee de loin et de pres, oeil par 
oeil et en binoculaire. 
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FIGURE 4 


Refractometre portable. 


FIGURE 5 


Traitement de reeducation par occlusion. 



Les cycloplegiques sont indispensables a tout examen chez 
I’enfant; les parasympathicolytiques bloquent la secretion nor- 
male de I’acetylcholine, effecteur chimique parasympathique tel 
I’atropine que I’on peut prescrire a partir de I’age de 3 ans a 
0,5 %, et a partir de I’age de 5 ans a 1 % selon des protocoles 
variables selon les ecoles, entre 2 instillations par jour pendant 
3 jours a 2 instillations par jour pendant 1 0 jours. II existe des pro- 
duits de synthese tel le cyclopentolate (Skiacol) qui ont des 
durees d’action plus courtes et qui necessitent 3 instillations rap- 
prochees avec un examen entre la 45 e et la 50 e min apres I’instil- 
lation de la derniere goutte. Quel que soit le cycloplegique utilise, 
les enfants peuvent faire des bouffees congestives. II taut preve- 
nt les parents des enfants mis sous atropine qu’a r arret de I’ins- 
tillation la cycloplegie peut durer encore une quinzaine de jours, 
rendant impossible la vision de pres. 


FIGURE 7 


Test de I’ecran. 


Troubles de la refraction depistes 

II est aise a partir de I’age de 3 ans d’utiliser un refractometre 
automatique, portable (fig. 4) ou fixe, remarquable outil de depis- 
tage des astigmatismes obliques, complete par une refraction 
subjective. 

Les troubles depistes sont les ametropies (hypermetropie, 
myopie et astigmatisme). 2 ’ 6 

Hypermetropie 

Elle est physiologique chez le tres jeune enfant, mais au-dela 
de 3 a 3,5 dioptries, elle entraine souvent un effort accommodatif 


excessif pouvant declencher un strabisme en raison de la syn- 
cinesie accommodation convergence. Certains enfants ont une 
forte hypermetropie, superieure a 5 dioptries qui, non corrigee, 
empecherait la focalisation de I’image sur la retine et la fonction 
visuelle de se developper. La forte hypermetropie persiste 
jusqu’a I’age adulte. 

La simple mesure de I’acuite visuelle ne permet pas de depister 
I’hypermetropie, I’enfant pouvant avoir une hypermetropie 
moyenne et 1 0/1 0 e d’acuite visuelle sans correction grace a un 
pouvoir accommodatif. 
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FIGURE 9 


Stereotest de Lang. 


L’hypermetropie latente est souvent responsable de cephalees 
ou de fatigue visuelle si elle n’est pas corrigee. 

Myopie 

Elle est rare chez le tres jeune enfant, sauf dans les myopies 
fortes, de plus de 6 dioptries. La myopie scolaire s’installe sou- 
vent plus tardivement, vers 10-1 1 ans. II est fondamental de 
depister une myopie unilaterale afin d’eviter une amblyopie pro- 
fonde de I’oeil atteint si la correction optique n’est pas assuree le 
plus precocement possible. Un enfant age de 4 ans depiste en 
maternelle a une amblyopie profonde de I’oeil unilateral myope 
fort. La myopie progresse avec la croissance du globe et se sta- 
bilise souvent en fin d’adolescence. 

L’oeil myope le restera toute la vie, I’enfant myope plisse souvent 
les yeux pour mieux voir de loin, signe d’appel a ne pas negliger. 

Astigmatisme 

C’est une anomalie des rayons de courbure de la cornee qui 
existe des la naissance ou apparaTt au cours de I’enfance. II peut 
egalement se modifier dans sa puissance ou dans son axe au 
cours de la croissance. L’oeil astigmate voit net dans une direction 
et flou dans la direction perpendiculaire. La correction optique 
exacte donne la rmeme nettete dans toutes les directions. 

Toutes ces anomalies peuvent toucher un seul ceil, ou etre plus 
marquees sur un ceil : c’est une anisometropie qui aboutit a une 
amblyopie si la correction optique n’est pas portee precocement. 

Amblyopies 

L’amblyopie designe une acuite visuelle basse uni- ou bilate- 
rale, quelle qu’en soit la cause, organique ou fonctionnelle, non 
ameliorable par la correction optique. 

L’amblyopie organique bilaterale concerne environ 1 enfant sur 
1000 . 

L’amblyopie organique unilaterale peut entrer dans le cadre 
d’une cataracte congenitale operee precocement, ou d’une 
autre pathologie retinienne par exemple. 

L’amblyopie fonctionnelle conduit a une acuite visuelle basse 


en I’absence de lesion organique. Elle peut etre bilaterale, 
comme c’est le cas dans un nystagmus des deux yeux. Cela 
explique que I’acuite visuelle des enfants nystagmiques est meil- 
leure en binoculaire, et en position de torticolis, position privile- 
giee dans laquelle le nystagmus diminue et de ce fait I’acuite 
visuelle augmente. L’amblyopie fonctionnelle peut etre unilaterale 
dans le cadre d’un strabisme ou d’une anisometropie. L’amblyo- 
pie fonctionnelle est accessible a un traitement de reeducation 
par occlusion (fig. 5) ou penalisation optique sur correction 
optique portee en permanence. Les chances de guerison de 
cette amblyopie sont inversement proportionnelles a I’age : 80 % 
de guerison a 2-3 ans, 40 % a 5 ans et 1 0 % a 6 ans. Les resul- 
tats definitifs du traitement d’une amblyopie fonctionnelle peu- 
vent etre consideres comme acquis vers 10-12 ans. A I’age sco- 
laire, le traitement est peu efficace, le travail de classe souvent 
perturbe et le retentissement psychologique important. 

Chez I’enfant de plus de 3 ans, le depistage de I’amblyopie se 
fait par la mesure de I’acuite visuelle, completee d’une cyclo- 
plegie aboutissant, selon les resultats, a une prescription de 
lunettes dont la morphologie est adaptee au facies de I’enfant. 

L’enfant suivi pour amblyopie a 4-5/1 0 e , et qui ne s’ameliore 
pas, doit faire I’objet d’un bilan complementaire (explorations 
neurophysiologiques, tomographie par coherence optique 
[v. video sur www.larevuedupraticien.fr]) a la recherche d’une 
pathologie retinienne. 

Toute baisse d’acuite visuelle vers I’age de 10 ans, surtout si 
elle est associee a une photophobie (sensibilite a la lumiere), a 
une hemeralopie (cecite nocturne), a une dyschromatopsie (ano- 
malie de la vision des couleurs), ou si I’enfant se cogne doit faire 
rechercher une dystrophie retinienne (dystrophie des cones, 
Stargardt, retinopathie pigmentaire...). 

Depistage du strabisme 

La plupart des strabismes sont deja installes a I’age de 3 ans. 

La gravite du strabisme n’est pas proportionnelle a son inten- 
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site. En effet, un strabisme minime (microstrabisme) et unilateral 
est plus grave car souvent depiste tardivement, au stade d’am- 
blyopie profonde de I’un des deux yeux. 6 ~ 8 

Signes d’alerte 

Les symptomes qui doivent alerter les parents sont les signes 
directs de strabisme, telle la deviation oculaire (fig. 6). 

Les signes indirects de strabisme sont le torticolis, le cligne- 
ment des paupieres (notamment dans le strabisme divergent 
intermittent), la lueur anormale de la pupille, devant faire recher- 
cher une anomalie de transparence des milieux de I’oeil sur I’ axe 
visuel telle une opacite corneenne, une cataracte, une inflamma- 
tion vitreenne ou un retinoblastome, ou encore une mauvaise 
vision. Lorsque I’atteinte est bilaterale, les troubles du comporte- 
ment peuvent etre r absence de sourire, I’absence de poursuite 
oculaire ou les difficultes a la prehension des objets. 

Dans les atteintes unilaterales, le strabisme est souvent le pre- 
mier signe d’alarme. 

Attitude du medecin generaliste ou du pediatre 
devant un strabisme 

Soit le strabisme est evident, le role du medecin consulte est 
d’envoyer I’enfant vers une consultation ophtalmologique spe- 
cialises. 

Soit le strabisme est moins evident (presence d’un epicanthus, 
doute sur une microtropie; seul le test a I’ecran [v. infra] permet 
parfois de faire la difference), le medecin peut alors avant 
d’adresser I’enfant en consultation specialisee pour confirmer 
I’existence d’une anomalie des axes visuels, s’aider de differents 
tests cliniques: 

- I’etude des reflets corneens; une source lumineuse est placee 
dans I ’axe du regard, le reflet de cette lumiere sur les cornees se 
fait dans I’axe du centre des deux pupilles; en cas de deviation, 
le reflet est decentre en regard de I’iris ; 

- le test de I’ecran: un ecran est interpose devant run des deux 
yeux (palette circulaire [fig. 7] ou la main) ; a Installation de I’ ecran, 
on observe I’oeil laisse libre puis on retire I’ecran en observant I’oeil 
occlus; normalement, on ne doit constater aucun deplacement 
des axes visuels au cours de ces deux manoeuvres. En cas de 
strabisme, il existe une modification brutale de I’ axe visuel dont 
I’analyse depend de la nature du strabisme (unilateral ou alter- 
nant) et de I’oeil observe (oeil fixateur, oeil sain ou amblyope). Le 
diagnostic de certitude est apporte par le test de I’ecran alterne. 

L’ etude de la motilite oculaire s’effectue dans les 9 positions du 
regard afin de rechercher une limitation dans le champ d’action 
d’un des muscles. 


* Que ce soit avant ou apres 3 ans, si on depiste un strabisme la conduite a tenir est 
cycloplegie, correction optique totale et prevention ou traitement de I’amblyopie. La 
barre des 3 ans separe les enfants pris en charge tot, a un stade ou, en raison de la 
plasticite visuelle, le traitement de I’amblyopie est tres efficace, de ceux pris en charge 
tard, la prise en charge est alors plus difficile, therapeutique et non plus preventive. La 
periode optimale pour le depistage de tout trouble visuel est 6 mois-2 ans et demi. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Depister les situations a risque pouvant entrainer une 
amblyopie precocement (strabisme, nystagmus, baisse 
d’acuite visuelle, antecedents familiaux, prematurite, anomalie 
chromosomique...). 

►► Etre alarme par une rougeur oculaire, un larmoiement, une 
photophobie, une leucocorie, un clignement des yeux, un 
plissement palpebral ou un regard inexpressif. 

►► La majorite des ametropies importantes persistent toute la 
vie. 

►► A partir de rage de 5 ans, 1 enfant sur 4 a besoin d’une 
correction optique, et a partir de 7-8 ans (’installation de la 
myopie est frequente. 

►► Le strabisme non traite aboutit a I’amblyopie unilateral, 
c’est-a-dire la perte fonctionnelle de I’ceil devie. Au moindre 
doute, il faut adresser I’enfant a un ophtalmologiste ou une 
orthoptiste. 


En cas de strabisme tardif installe apres I’age de 3 ans*, la 
vision binoculaire est deja installee et ce strabisme peut rentrer 
dans le cadre d ’efforts accommodatifs excessifs. Dans ce cas, le 
port de la correction optique totale doit corriger completerment la 
deviation: c’est le strabisme accommodatif pur. Le strabisme 
aigu normosensoriel apparaTt souvent entre 3 et 5 ans de fagon 
brutale, soit spontanement, soit au decours d’un evenement par- 
ticular, tel qu’une maladie infectieuse ou un trouble psycholo- 
gique. Ce strabisme n’est pas associe a une anomalie de la moti- 
lite oculaire et le fond d’oeil est normal. II debouche comme pour 
tout strabisme sur une etude precise de la refraction sous cyclo- 
plegiques et sur un port de lunettes, voire sur une intervention 
chirurgicale, si cela est necessaire. 

Depistage des troubles de la vision des couleurs 

Le depistage de masse est souhaitable pour faciliter la scolarite 
des enfants daltoniens (9 % des gargons) et eviter les erreurs 
d’orientation professionnelle (certains metiers sont deconseilles 
[architecture, audiovisuel), d’autres sont interdits [transports 
aeriens, I’armee]. 9 

Le daltonisme est un handicap tres mineur, bien accepte par 
I ’enfant et ses parents a condition d’etre connu suffisamment tot 
et de dedrarmatiser. II est, en regie generate, isole (acuite visuelle 
normale, aucune anomalie oculaire associee et d’axe rouge-vert). 
II peut varier en gravite et selon les cas, le daltonisme est « prota- 
nope » quand le pigment rouge est absent, « protanormal » 
lorsqu’il est anormal, « deuteranope » lorsque le pigment vert est 
absent, et « deuteranormal » lorsqu’il est anormal. 

Les autres dyschromatopsies hereditaires isolees sont tres 
rares: monochromatisme a cones bleus, ou seuls les cones 
bleus sont fonctionnels avec une acuite autour de 6/1 0 e ; dys- 
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chromatopsie d’axe bleu-jaune avec absence du pigment bleu, 
achromatopsie totale avec une acuite basse par absence des 
trois pigments. 

II existe egalement des dyschromatopsies liees aux maculo- 
pathies, retinopathies et atrophies du nerf optique hereditaires, 
affections tels la maladie de Leber, la retinopathie pigmentaire, le 
Stargardt, la dystrophie des cones, I’albinisme. . . ou la dyschroma- 
topsie est associee a une acuite souvent inferieure a 1/10 e , une 

reduction du champ visuel, une cecite 
nocturne, un nystagmus... 

Les tests de depistage: avant I’age 
de 4 ans, aucun test pratique n’est utili- 
sable en dehors du babydalton ; entre 4 
et 6 ans on peut utiliser des atlas simpli- 
fies, et apres I’age de 6 ans le test 
d’lshihara (fig. 7) est le plus utilise en 
France. L’enfant doit y distinguer un 
chiffre ou un serpentin et le montrer a 
I’aide de son doigt, les couleurs etant 
choisies pour pieger les daltoniens et les classer. 

Les tests d’appariement par des jetons a classer dans I’ordre 
permettent une quantification precise du daltonisme, mais ils 
sont longs et souvent compliques avant I’age de 8-10 ans. 

Le comportement de I ’enfant daltonien attire parfois I ’attention 
de I’entourage; si la determination correcte des couleurs inter- 
view a un age tres variable selon les enfants, entre 2 et 5 ans, les 
parents sont souvent frappes par des comportements de leur 
enfant sur les livres d’images ou avec ses jouets et I’institutrice 
plus tard remarque que I’enfant commet des erreurs dans les 
jeux utilisant les couleurs. 



Telechargez sur 
www.larevuedupraticien.fr 

a partir du sommaire du 
numero la fiche pratique : 
Depistage des troubles visuels 
de I’enfant au cabinet de 
medecine generale. 


Examen de la vision binoculaire 

Les tests de vision stereoscopique font appel au test de Wirt, 
systeme polarisant afin que chaque oeil pergoive une image, au 
test de Lang, TNO, Randot, Frisby, tests de points aleatoires 
decales dans le meme sens et vus au travers d’un systeme pola- 
rise. Le medecin generaliste ou le pediatre peuvent aisement uti- 
liser le stereotest de Lang (fig. 9) qui, lorsqu’ce test est vu, est 
rassurant sur la vision binoculaire, mais en cas de non-reponse, 
ne peut etre interprets. * 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Conclusion 

Les facteurs de risque de troubles visuels chez I’enfant sont les 
antecedents familiaux ophtalmologiques, les troubles refractifs, 
le strabisme, d’autres anomalies ophtalmologiques telles les 
sequelles de prematurite. Devant un trouble du comportement 
visuel, il faut rechercher un trouble refractif, et ce le plus rapide- 
ment possible, pour assurer I’efficacite du traitement de I’am- 
blyopie, qu’il est urgent de realiser lors de la periode de plasticite 
visuelle chez I’enfant. • 


summary Vision in 3- to 12-year-olds 

Any obstacle to the image formation or alignment of an eyeball in relation to the other during 
the first years of life, can threaten visual function in a sometimes irreversible. Therefore, the 
vision screening should be mandatory at age nonverbal, in which early treatment can often 
improve simply because the anomaly. However, some disorders may not emerge until later and 
some warning signs should alarm the environment or the health professionals involved in the 
lives of young children : photophobia, eye blinking, eyelid folds, disinterest visual tearing, friction 
irritated eyelids, decreased visual acuity, strabismus, nystagmus... Thus children with family 
history should always be detected. The refractive errors (hypermetropia, myopia, astigmatism) 
should be detected by cycloplegia and lead to the wearing of corrective lenses, one in four 
children who need corrective lenses from the age of 5 years or more after 7 -8 years due to 
the installation of school myopia. Most strabismus are installed at the age of 3 years, they are 
constant or intermittent. Any loss of vision late inameliorable should call for a retinal pathology 
associated period of visual plasticity in children is limited in time, reducing the effectiveness of 
treatment of amblyopia with age. 

resume Vision de I’enfant de 3 a 12 ans 

Tout obstacle a la formation de I’image ou a I’alignement d’un globe oculaire par rapport a 
I’autre, durant les premieres annees de vie, peut menacer la fonction visuelle, de fagon parfois 
irreversible. C’est pourquoi le depistage des troubles visuels doit se faire imperativement a I’age 
non verbal, au cours duquel un traitement precoce peut ameliorer souvent de fagon simple 
I’anomalie en cause. Cependant, certains troubles peuvent ne se manifester que plus tard et 
certains signes d’appel doivent alarmer I’entourage ou les professionnels de sante impliques 
dans la vie de ces jeunes enfants: photophobie, clignement des yeux, plissement palpebral, 
desinteret visuel, larmoiement, frottement des paupieres irritees, baisse d’acuite visuelle, 
strabisme, nystagmus... De ce fait, les enfants ayant des antecedents familiaux doivent 
imperativement etre depistes. Les troubles de la refraction (myopie, hypermetropie, 
astigmatisme) doivent etre depistes par cycloplegie et aboutir au port de la correction optique, 
un enfant sur 4 ayant besoin d’une correction optique a partir de I’age de 5 ans et davantage 
apres 7-8 ans en raison de (’installation de la myopie scolaire. La plupart des strabismes sont 
installes a I’age de 3 ans, qu’ils soient constants ou interm ittents. Toute baisse d’acuite visuelle 
tardive inameliorable doit faire rechercher une pathologie retinienne associee, la periode de la 
plasticite visuelle chez I’enfant est limitee dans le temps, diminuant I’efficacite du traitement de 
I’amblyopie avec I’age. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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